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Indledning

Det kommunale tilsyn i Sundhed og Omsorg udfgres jf. Norddjurs Kommunes tilsynspolitik for kommunale
tilsyn i Sundhed og Omsorg 2020 (https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-
omsorg-politikker).

Tilsynet leveres af Sundheds og Omsorgs myndighedsafdeling og varetages af konsulenter ansat i
afdelingens kvalitetsteam. Konsulenterne har som udgangspunkt en sundhedsfaglig baggrund.

Der vurderes pa de enkelte underomrader i hvert af de fire maleomrader og drages konklusion ud fra de
opstillede kvalitetsmal.

Tilsynet er udfgrt ved bade et anmeldt og et uanmeldt besgg

Det uanmeldte besgg omfatter bade dataindsamling pa et ikke kendt tidspunkt for aftaleenheden og et
anmeldt fysisk bes@g, hvor beboere interviewes og der foretages stikprgvekontrol pa eksempelvis
renggring og hygiejne generelt

Malepunkter i det kommunale tilsyn
Det kommunale tilsyn vurderer kvaliteten pa enheden i forhold til felgende omrader:
e Patientsikkerhed
o Herunder: Den sundhedsfaglige dokumentation, arbejdet med utilsigtede handelser,
medicinhdndtering, hygiejne og forebyggelse af magt
e Brugertilfredshed
o Herunder: Behandling af klager og bekymringshenvendelser og brugertilfredshed hos
borgere/beboere
e Faglighed
o Herunder: Arbejdet med delegation og kompetencer, medarbejdernes kendskab til
relevante instrukser, procedurer og retningslinjer, arbejdet med rehabilitering og
medarbejdernes Igbende vedligeholdelse af kompetencer (e-leering)
e Organisatoriske forhold
o Herunder: Arbejdsmiljg, budgetoverholdelse og @vrige tilsyn

Datagrundlaget for det kommunale tilsyn
| forbindelse med det kommunale tilsyn pa enheden, har tilsynsenheden indsamlet, analyseret og vurderet
folgende data:

Oversigt over datagrundlag i det kommunale tilsyn 2021 pa enheden

e Journalaudit pa fire journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa otte journaler

e Interview med ledelsen om det lokale arbejde med sikring og udvikling af henholdsvis
patientsikkerhed, brugertilfredshed, faglighed og organisatorisk baeredygtighed

e Interview med fem beboere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres tilfredshed med
kvaliteten af den leverede service.
e Spgrgeskemaundersggelse hos alle relevante medarbejdere ansat i enheden vedrgrende de

faglige rammer for deres arbejde. 11 medarbejdere har svaret pa hele spgrgeskemaet. Tre
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medarbejdere har svaret pa dele af spgrgeskemaet. Dette giver en svarprocent pa 79 %, hvilket
er meget tilfredsstillende.

e Stikprgvekontrol af en dispensering og tre beboeres medicinbeholdning

e Udtraek fra indberetningssystem vedrgrende enhedens indrapportering af UTH er omfattende de
tre hovedomrader — medicinfejl, fald, infektioner

e Udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards af hvor mange medarbejdere, der har set/lzest
hvilke instrukser og retningslinjer

e Qversigt over sygefravaersprocenten pr 1. maj 2021

e Opgegrelse af forventet budgetoverholdelse for regnskabsaret 2021

Rapportens opbygning

| afsnittet Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med de fire omrader samlet set er en grafisk oversigt
over og et resume af tilsynets samlede vurdering af kvaliteten i enhedens arbejde med patientsikkerhed,
brugertilfredshed, faglighed og organisatorisk baeredygtighed.

Den @vrige tilsynsrapport er delt op i fire hovedafsnit, der belyser hvert af de fire hovedomrader:
Patientsikkerhed, Brugertilfredshed, Faglighed og Organisation.

Inden for hvert malepunkt angives Tilsynets vurdering og derudover kan der vaere en eller flere af
nedenstaende anvisninger.

Tilsynet udfgrer gentilsyn angiver, at der ivaerksaettes et gentilsyn i forhold til et eller flere patientkritiske
fund. Hvis denne vurdering gives, foretages der et gentilsyn inden for en periode, som tilsynet fastseetter.

Tilsynet henstiller til angiver, at der er krav om, at enheden i Igbet af h@ringsperioden udarbejder en
handleplan for et eller flere forhold, som tilsynet har fundet handlingskraevende. Enhedens tiltag: beskriver
de tiltag enheden har sat i veerk pa baggrund af tilsynets henstilling og Tilsynets samlede vurdering: beskriver
tilsynets vurdering af enhedens tiltag. Tilsynsenheden fglger op pa resultatet af enhedens tiltag inden for en
periode pa seks maneder

Tilsynet anbefaler angiver, at enheden med fordel kan arbejde med et eller flere forhold, som tilsynet har
fundet opmaerksomhedskraevende. Ved naeste tilsyn, vil der blive spurgt szerskilt ind til enhedens arbejde
med disse forhold.

Tilsynet fremhaever betyder, at tilsynet har gjort et seerligt positivt fund, som enheden anbefales at
videreformidle til andre enheder.



Enhedens praesentation af sig selv

Traeningscenter Auning, Dggn er en del af Sundhed og Traening, Sundhed og Omsorg

Aftaleholder er daglig leder for de 8 midlertidige Dggn pladser i Traeningscentret i Auning. Afdelingen
dakke hele Norddjurs Kommune og far borgere med genoptraeningsplan §140 og §86.
Fremmgdeprofil i Dggn

e Dagvagt: 4-5 sygeplejersker og assistenter, 2 Ergoterapeuter og 2 Fysioterapeuter.

o Weekendvagt dagvagt: 2 Sygeplejersker og assistenter

e Aftenvagt: 2 assistenter

e Nattevagt: 1 assistent

Praesentation af enhedens aktuelle vilkar og rammer for arbejdet

Traeningscenter Auning skal i Igbet af to ar veere specialiseret Hjerneskadecenter, og det betyder at vi
allerede nu er i gang med en udvikling i Dggn, hvor vi udover at tage borgere med Genoptraningsplaner pa
avanceret niveau, ogsa er begyndt pa at tage borgere pa specialiseret niveau.

Den nye gruppe af borgere kreever meget daglig traening og de har ofte et meget stort plejebehov, derfor er
afdelingen for nylig tilfgrt flere ressourcer og vi er i gang med at anseette ekstra ergoterapeut, fysioterapeut
og sygeplejerske og SSA, med erfaring fra det neurologiske omrade. Sa fremmgdeprofilen kommer til at
a&ndre sig med flere i weekendvagt af alle faggrupper og flere fordelt i dagvagt over borgerens vagne timer.

Vi har en stor udfordring i forhold til at std midt i en stor udvikling, kompetenceudvikling og omlaegning af
dagligdagen i afdelingen. Det giver selvsagt en del usikkerhed ind imellem og kraever, at der saettes tid af til
dialog og planleegning i det kommende efterar.

De seneste ar har vi arbejdet med psykisk arbejdsmiljg, arbejdsgange, tvaerfagligt samarbejde i teams,

UTH ‘er og sygefraveer. Men en del er besvzerliggjort af coronarestriktioner og deraf manglende
personalemgder m.m.

Afdelingen bar i lang tid praeg af at have fusioneret med Dggn i Posthaven og deraf belastet arbejdsmiljg,
men det er ikke noget, der har betydning laengere og derfor er det lettere at fokusere pa udvikling.

Der er sidst lavet en APV i marts 2020 og der er holdt MUS i 2020 og 2021 hvor der bl.a. er talt om psykisk
arbejdsmiljg og samarbejde.

Ellers har vi haft en del udskiftninger og nyt personale som altid preeger hverdagen i en periode.

Vi en lille afdeling og derfor sarbare ved sygdom og afvikling af ferie.



Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med de fire omrader samlet set

Figurerne nedenfor illustrerer tilsynets vurdering af enhedens arbejde med hvert af omraderne:
Patientsikkerhed, Brugertilfredshed, Faglighed og Organisatorisk baeredygtighed.

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.
Engul farve viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.
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Sammenfatning af tilsynets konklusioner

Patientsikkerhed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den
sundhedsfaglige dokumentation, medicinh&ndtering, utilsigtede handelser! (UTH’er) og magtanvendelser:
At der er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

Dokumentation: Der er gjort fund af betydning for kvaliteten af dokumentationen.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At der ses en maling med lave vaerdier, hvor der fglges op, men ikke eksplicit er taget stilling til den
videre plan

e At planen for borgerens behandling og pleje ikke fremgar pa en ensartet made af journalerne

o At det ikke konsekvent er dokumenteret, at der er taget stilling til borgerens evne til at varetage
egne helbredsmaessige interesser, borgerens samtykke til behandling og pleje samt videregivelse af
helbredsoplysninger til tredjepart.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:

e At der gennemgdende er valgt de relevante tilstande og disse er beskrevet fyldestggrende

e At borgerens dggnrytmeplan fremstar opdateret og relevant.

Medicinkontrol: Der er gjort fund af mindre betydning for kvaliteten af enhedens handtering af medicin
UTH: Der er gjort fund af betydning for kvaliteten af enhedens arbejde med UTH’er.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At kun 36 % af medarbejderne svarer positivt i forhold til: At de far passende tilbagemeldinger pa
deres arbejde & At kolleger opfodrer dem til at sige til, hvis de er bekymrede for
patientsikkerheden.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:

e At der ses indberetninger af flere typer af UTH er

o At der er et ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med leering af UTH’er og
udbredelsen af denne laering

e At der er en overvejende positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens
kultur i forhold til at understgtte arbejdet med UTH.

Magt: Der er ikke er gjort fund i forhold til enhedens handtering af magtanvendelser

Brugertilfredshed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med
brugertilfredshed og klager/bekymringshenvendelser: At der ikke er gjort fund af betydning for den
leverede kvalitet.

Brugertilfredshed: Der er ikke gjort fund i forhold til brugertilfredsheden.
| vurderingen er lagt vaegt pa:
e At de interviewede borgere alle giver udtryk for stor tilfredshed med den leverede praktiske hjalp
og personlige pleje, med maden, leveringen af hjalpen og relationen til medarbejderne.

T EnUTHeren handelse, hvor sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pd anden

made er i kontakt med enheden.



Derudover er der lagt veegt pa:
e At medarbejderne overvejende svarer positivt i forhold til rammerne for at levere indsatsen og at
der foregar en Igbende kvalitetssikring.

Faglighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med delegation og
kompetencer og medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer, enhedens rehabiliterende tilgang
og medarbejdernes gennemfgrelse af den obligatorisk e-leering: At der er gjort fund af betydning for den
faglige kvalitet.

Delegation: Der er gjort fund af betydning i forhold til, hvordan enheden sikrer, at kommunens
retningslinjer for delegation efterleves.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At der ikke foreligger en konkret plan for, hvordan enheden sikrer systematisk opfglgning pa
delegerede opgaver

e At kun 55 % af medarbejderne angiver at kende proceduren for delegation

e At kun 27 % af medarbejderne svarer ja til, at de har en opdateret kompetenceprofil — hvilket,
selvom der tages hgjde for svarprocent og medarbejdersammensaetning, er en forholdsvis lille
andel af medarbejderne.

e Atdet kun er 39 % af medarbejderne, der angiver at have de rette kompetencer tilgeengelige hver
dag

Instrukser og retningslinjer: Der er gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At kun 45 % af medarbejderne angiver at kende retningslinjer for anvendelsen af MyMedCards

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

e At der beskrives en fast kommunikationspraksis og ansvarsfordeling i forhold til denne for at sikre
en systematisk videreformidling af nye og relevante retningslinjer mm.

Rehabiliterende tilgang: Der er gjort fund af mindre betydning for den faglige kvalitet pa enheden.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At beboernes perspektiv ikke er dokumenteret systematisk og gennemgaende i journalerne.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

e At borgernes besvarelse viser, at der i hgj grad er et rehabiliterende fokus i den made hjalpen
tilrettelaegge pa ved borgerne.

e At borgeren kender og er inddraget i processen med at fastsaette mal

e At medarbejderne angiver en hgj grad af kendskab til den enkelte borgers livshistorie og
handleplan

E-lering: Der er gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At under halvdelen af de tilmeldte medarbejdere har gennemfgrt de obligatoriske kurser om
magtanvendelse (12 %), medicinhandtering for social og sundhedshjzelpere (0 %) og
medicinhandtering for sygeplejersker og social- og sundhedsassister (14%). Grundet en teknisk fejl
er medarbejderne ikke automatisk blevet tilmeldt de obligatoriske kurser og lederen har derfor
aktiv selv skulle tilmelde medarbejderne til kurserne.

Organisatorisk baeredygtighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde
med APV og medarbejdernes vurdering af det interne samarbejde: At der er gjort fund af betydning for
kvaliteten.



APV: Der er gjort fund af betydning for arbejdsmiljget i enheden.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

o At der ikke er udfyldt APV-skemaer for beboerne.

Samarbejde: Der er ikke gjort fund i forhold til kvaliteten af det interne samarbejde
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At stgrstedelen af medarbejderne angiver, at der er et godt samarbejde internt, pa tvaers af
faggrupper og i forhold til ledelse



Patientsikkerhed

Inden for omradet Patientsikkerhed ses der pa, om enheden arbejder systematisk for at forbedre
patientsikkerheden, sa det understgttes, at borgerne far et trygt, effektivt og sammenhangende forlgb.
Herunder ses der pa, hvordan enheden arbejder med den sundhedsfaglige dokumentation og de

sundhedsfaglige procedurer for at forebygge utilsigtede haendelser — UTH’er. En UTH er en handelse, hvor

sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pa anden made er i
kontakt med enheden.

Under dette omrade ses der ogsa pa, om enheden lever op til sundhedslovens bestemmelser i forhold til at

sikre, at borgerens integritet og selvbestemmelsesret respekteres.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med patientsikkerhed bygger pa felgende malepunkter:

e Den sundhedsfaglige dokumentation pa enheden

e Enhedens arbejde med at forebygge og lzere af utilsigtede handelser
e Enhedens medicinhandtering

e Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed

Magt Dokumentation

Medicinkontrol

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gren farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den sundhedsfaglige
dokumentation, medicinhandtering, utilsigtede handelser (UTH’er) og magtanvendelser: At der er gjort
fund af betydning for den leverede kvalitet.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.

Den sundhedsfaglige dokumentation
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens sundhedsfaglige dokumentation bygger pa:
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e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa fire tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til 52
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet
e Enhedens lokale journalaudit pa otte af deres borgerjournaler ud fra 68 kriterier

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund®:
Af tilsynets og enhedens journalaudit fremgar det:

| forhold til opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand

e At der generelt dokumenteres opfglgning pa observationer med en vurdering eller konklusion i et
efterfglgende observationsnotat — jf. ogsa Norddjurs Kommunes retningslinjer

e At der ses et tilfeelde, hvor der ikke fglges op pa malinger af et lavt blodtryk, med andet end en
konstatering af at blodtrykket er lavt. Blodtrykket er malt pa ordination fra egen lsege, men det er
ikke tydeligt angivet, hvem der har ansvaret for at fglge op og hvornar

| forhold til opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og funktionstilstande

e At helbredsoplysningerne fremstar som en kort opsummering af sygdomshistorik. Det vil sige, at
helbredsoplysninger ikke afspejler alle de helbredsmaessige problemstillinger og handicaps,
borgeren har.

e At der generelt er oprettet de relevante tilstande, bade i forhold til funktionsevne og helbred, og at
disse fremstar opdaterede og fyldestggrende.

e At der gennemgaende ikke er oprettet de relevante udredninger, de relevante
handlingsanvisninger og de relevante opgaver til opfglgning pa tilstandene. Dette betyder, at
planen for pleje og behandling ikke fremgar entydigt eller et sted i journalen. | forhold til den
Ipbende opfelgning, bliver der i stedet for opgaver oprettet indsatsen ‘Opfglgning sygepleje’

e At der ses opdaterede og tydelige dggnrytmeplaner

| forhold til sammenhang og systematik
e At der gennemgaende er de relevante relationer
o At det ikke er tydeligt hvor planen for behandling og pleje fremgar af journalen. | en journal fremgik
den samlede terapeutfaglige plan af et indsatsmal

| forhold til understgttelse af borgerens retsstilling
e Der erikke konsekvent taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige
interesser
e Borgers informerede samtykke til den aktuelle pleje og behandling er er ikke dokumenteret
gennemgaende
e Borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger er ikke dokumenteret gennemgaende

Derudover fandt tilsynet:
e Atderved en borger ikke er foretaget den lovpligtige sygeplejefaglige udredning

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er gjort fund af betydning for kvaliteten af
dokumentationen.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ses en maling med lave vaerdier, hvor der ikke eksplicit er taget
stilling til den videre plan. Der er lagt vaegt p3, at planen for borgerens behandling og pleje ikke fremgar pa
en ensartet made af journalerne, og der er lagt veegt pa, at det ikke konsekvent er dokumenteret, at der er

2 Se Bilag 2 for en opggrelsen over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter
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taget stilling til borgerens evne til at varetage egne helbredsmaessige interesser, borgerens samtykke til
behandling og pleje samt videregivelse af helbredsoplysninger til tredjepart. | vurderingen er ogsa lagt veegt
pa, at der gennemgaende er valgt de relevante tilstande, at disse er beskrevet fyldestggrende og at
borgerens dggnrytmeplan fremstar opdateret og relevant.

Tilsynet henstiller til

e At planen for behandling og pleje skrives eksplicit i journalen, for eksempel i borgerens
handlingsanvisning og at der her henvises til beskrivelsen af hvornar og hvordan der skal reageres
ved malinger uden for normalomradet i kommentarfeltet for taerskelvaerdier i malinger.

o Atstillingtagen til borgerens evne til selv at varetage egne helbredsmaessige interesser
dokumenteres i journalen.

e At borgerens informerede samtykke i forhold til pleje og behandling samt videregivelse af
helbredsmaessige oplysninger dokumenteres i journalen.

e At der oprettes de relevante udredninger og arbejdes med omsorgsjournalens opgave-funktion.

Enhedens tiltag:
e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstillinger. Se bilag 2.
Tilsynets samlede vurdering:
e Enhedens handleplan vurderes at veaere tidsafgreenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omraderne og opna det gnskede resultat. Der fglges
op pa dette inden for en neermere fastsat periode. Se bilag 2.

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
e Tilsynsenhedens observation af en dispensering
e Tilsynsenhedens gennemgang af yderligere tre beboeres medicinbeholdning
e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa fire tilfeeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til
vurderingskriterier relateret til medicin.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering af medicin samt ved gennemgang af medicinbeholdninger finder tilsynet;

e At der ved to borgere findes manglende personidentifikation pa en eller flere doseringsaesker.

o At der ved en enkelt borger ses medicinpraparater uden personidentifikation

o At der ikke ses en systematisk og ensrettet arbejdsgang for, hvordan og hvornar handelsnavn
opdateres i den lokale medicinliste. Herved er der risiko for, at den doserede medicin ikke stemmer
overens med den udprintede medicinliste.

e Atderiet enkelt tilfelde ses pauseret/seponeret medicin, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet.
Dette har ingen aktuel konsekvens for borgeren, men i tilfelde af at der er behov for at genoptage
en behandling, kan det ske, at der tages medicin i brug, som ikke laengere har den gnskede effekt
eller virkning.

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet;
e At der ses enkelte pn-praeparater, hvor der ikke er angivet maksimal dggndosis.
e Atdersesflere tilfeelde i en borgerjournal, hvor der fglges op pa PN-medicin i medicinnotater i stedet
for i observationsnotater, som det ellers er beskrevet i Norddjurs Kommunes instrukser.
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Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er flere forhold af mindre betydning for kvaliteten
inden for det pagaeldende omrade.

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:
o At alle doseringsaesker hos borgeren far pafgrt personidentifikation.
e At alle borgernes medicinpraeparater inklusiv vitaminer og anden handkgbsmedicin far pafgrt
persondata
e At handelsnavn pa et praeparat altid stemmer overens med den udprintede medicinliste i
medicinskabet.
e At pauseret og seponeret medicin med faste mellemrum kontrolleres, sa praeparater med
overskredet holdbarhedsdato fjernes og destrueres.
e At der ved pn-ordinationer altid fremgar maksimal dggndosis.
e Atderiforbindelse med udlevering af pn-medicin fglges op med et observationsnotat, som
beskriver effekt og eventuel videre behandlingsplan.

Tilsynet fremhaever:
- Atder ses en god orden i medicinskabene samt en korrekt og tydelig adskillelse af borgerens
aktuelle og pauserede medicin.
- At der ved medicingennemgang observeres korrekt opbevaring af B12-injektionsvaeske (pa kgl).
- At borgerne i rehabiliteringsgjemed inddrages i medicindosering og medicinadministration i det
omfang, de kognitivt og ressourcemaessigt er i stand til det.

Arbejdet med utilsigtede handelser (UTH)
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at forebygge og laere af utilsigtede haendelser bygger pa:

e Udtraek fra indrapporteringssystemet DPSD, der viser hvor mange utilsigtede handelser, der er
indrapporteret pa enheden inden for det seneste ar fordelt pa maneder og hvilke typer af
utilsigtede haendelser, der er indrapporteret?

e Dialog med ledelsen om organiseringen af og strategien for arbejdet med utilsigtede haendelser pa
enheden

e Spgrgeskemabesvarelser om arbejdet med at forebygge og laere af utilsigtede handelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtraekket fremgar det:
e At storstedelen af de indberettede UTH’er vedrerer medicin, men at der indberettes enkelte af
andre typer UTH'er
Af ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til sikring af medarbejdernes kendskab til hvordan man indberetter UTH’er
e Atintroduktionen til hvordan man indberetter en UTH, er en del af det faste introduktionsprogram
for nye medarbejdere. De introduceres blandt andet ved udlevering af en folder
e At der angives at vaere en god tradition pa enheden for at indberette UTH’er
| forhold til sikring af lokal leering pa baggrund af UTH’er

3 Udtraekket viser indberettede UTH’er for badde enheden Traeningscenter Dggn og enheden Ambulant Traening
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e At gennemgangen af de indberettede UTH’er fglger en fast form, hvor typerne af UTH samles og
tages op pa personalemgder i plejegruppen, der bestar af sygeplejersker og assistenter, da
UTH’erne hovedsageligt vedrgrer medicin

e At der eksempelvis har vaeret UTH’er vedrgrende medicin, der var glemt/ikke givet. Pa baggrund af
drgftelser i plejegruppen er der etableret nye arbejdsgange, der Igbende fglges op pa.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:

e 91 % af medarbejderne svarer, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ved hvordan man
indberetter en utilsigtet handelse

o 54 % af medarbejder ved 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ hvordan der arbejdes pa at forebygge,
at de samme utilsigtede haendelser sker igen. 9 % svarer 'i nogen grad’ og 27 % svarer i mindre
grad’.

e 72 % af medarbejderne angiver, at enheden handterer utilsigtede handelser pa en hensigtsmaessig
made.

o 82 % af medarbejderne er ’helt enige’ og 'delvis enige’ i at de ville fgle sig trygge som beboere i
deres enhed

e 54 % af medarbejder angiver, at de er ’helt enige’ eller “delvis enig’ i, at de ved, hvor de kan fa svar
pa spgrgsmal om patientsikkerheden

e 36 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ eller "delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger pa, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver

e 64 % af medarbejderne er ’helt uenige’ eller “delvist uenige’ i, at det er svaert at diskutere
utilsigtede haendelser pa deres arbejdsplads

e 36 % af medarbejderne er ’'helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at kollegaer opfordrer dem til at sige til,
hvis de er bekymrede for patientsikkerheden

e 63 % er’helt enige’ eller “delvis enige’ i, at kulturen ggr det nemt at leere af andres utilsigtede
handelser.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er gjort fund af betydning i forhold til enhedens
arbejde med UTH’er.

| vurderingen er der lagt veegt pa, at kun 36 % af medarbejderne svarer positivt i forhold til: At de far
passende tilbagemeldinger pa deres arbejde & At kolleger opfodrer dem til at sige til, hvis de er bekymrede
for patientsikkerheden.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa, at det er positivt, at der ses forskelligartede indberetninger af UTH’er, at
der er et ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med laering af UTH’er og udbredelsen af denne
leering samt en overvejende positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens kultur i
forhold til at understgtte arbejdet med UTH.

Tilsynet henstiller til:
e At der udarbejdes en plan for hvordan medarbejderne understgttes i at diskutere og seaette
spgrgsmalstegn ved patientsikkerheden pa enheden.
e At der udarbejdes en plan for hvordan det kan afklares, hvilken form for tilbagemelding pa deres
arbejdsopgaver, medarbejderne efterspgrger.
Enhedens tiltag:
e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrgrende enhedens
arbejde med delegation. Se bilag 2.
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Tilsynets samlet vurdering:
e Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgraenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omradet og opna det gnskede resultat. Der fglges op
pa dette af tilsynsenheden inden for en periode pa seks maneder.

Tilsynet fremhaever:
o At der er et systematisk arbejde med at skabe overblik over hvilke typer af UTH'er der indberettes
og med at afprgve initiativer, der kan forebygge at disse UTH'er sker igen

Magtanvendelser
Tilsynets kommentering af enhedens arbejde med at forebygge og handtere magtanvendelser bygger pa:

e Journalaudit
e Interview med ledelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
e Atiingen af de journaler, der blev auditeret af tilsynet, var der indberettet magtanvendelser
Af interview med ledelsen fremgar det:
e At der ikke har vaeret magtanvendelser pa enheden under den nuvaerende aftaleholder
e At der ikke er en fast procedure for magtanvendelse — men at enheden ved, hvor den kan opsgge
viden, hvis det bliver aktuelt

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund i forhold til enhedens handtering af
magtanvendelser

Hygiejne
Tilsynet kommentering af, hvorvidt enheden overholder de geeldende retningslinjer for hygiejne og
uniformsetikette er baseret pa:

e Observationer ud fra tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol og
interviews i beboernes lejligheder

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og beboernes lejligheder:
e At der observeres en enkelt medarbejder, der har armbandsur pa, men ellers ses der ikke brud pa
retningslinjerne for at anvende ringe, armband og ure
e At uniformsetiketten overholdes blandt de observerede medarbejdere
e At der opsat seebe og spritdispenserer pa personaletoiletter og i lejligheder
e At der ikke gennemgaende er en instruktion i korrekt handvask ved alle personalehandvaske
e At der ses korrekt handdesinfektion forud for og ved afslutning af en opgave
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Brugertilfredshed

| hovedomradet Brugertilfredshed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at borgeren kan have et
trygt, aktivt og veerdigt liv pa egne praeemisser®. Under dette omrade ses der ogsd pa, om enheden lever op
til kommunens standarder for god kvalitet i indsatsen efter lov om social service §§ 83, 83a og 86.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde efter lov om social service bygger pa fglgende malepunkter:
e Brugertilfredshed og medarbejdervurdering

Oversigt over tilsynets vurdering

Brugertilfredshed

Brugertilfredshed

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gren farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med brugertilfredshed: At der ikke
er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.

Brugertilfredshed
Tilsynets vurdering af brugertilfredsheden pa enheden bygger pa:

e Interviews med 5 beboere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewene® fremgar det, at:

4 ZEldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
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e Generelt giver de 5 beboere overordnet udtryk for stor tilfredshed med de fysiske rammer pd
centeret. Beboerne giver udtryk for tilfredshed med deres bolig pa centeret, med centerets
feellesarealer og med de udendgrs arealer.

e Beboerne er tilfredse med aktiviteter og socialt samvaer pd centeret. Beboerne giver udtryk for at
veere enten ‘'meget tilfredse’ eller ‘delvis tilfredse’ med de daglige aktiviteter.

e Stgrstedelen af beboerne oplyste, at de nu er blevet selvhjulpne i forhold til personlig hygiejne.
Beboerne oplyste, at de tidligere har faet hjeelp til dette og var meget tilfredse med hjaelpen til den
personlige pleje, da de modtog den.

e Alle beboere er samlet set tilfredse med den praktiske hjeelp. Beboere er ‘meget tilfredse’ eller
"delvis tilfredse’ med renggringen af bolig og feellesarealerne. Stgrstedelen af beboerne er
selvhjulpne i forhold til t@jvask.

e Alle beboerne vurderer maden som ‘meget god’ eller ‘god’.

e Beboerne fortaller, at de er meget glade for personalet. Alle beboere er ’'helt enige’ i udsagnene:
’Personalet udviser respekt for mig’, ‘'Omgangstonen mellem mig og personalet er god’ og
’Personalet lytter til hvad jeg har behov for’. Alle beboerne er ’helt enige’ og 'enige’ i udsagnet:
"Hjeelpen er lige god uanset hvilken hjaelper, der kommer’.

e Dererogsa en hgj grad af tilfredshed i vurderingen af de praktiske forhold vedragrende hjaelpen. Alle
beboerne angiver ’i meget hgj grad’ til spgrgsmalet, om de far den hjalp, de har behov for, og om
de deltager i de ting, de kan og @nsker at deltage i og om personalet tager hensyn til, hvordan de
gerne vil have deres dggnrytme’. Ingen af beboerne angiver, at deres hjaelp bliver aflyst.

e Der eringen beboere, der benytter mellemkategorien ’hverken tilfreds eller utilfreds’ eller de to
kategorier, ‘delvist utilfreds’ eller ‘'meget utilfreds’ i deres besvarelser.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:
e Ved spgrgsmalet ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden?’ er der 75 % der svarer i hgj grad’ og 8 % der svarer’i nogen grad’
o 50% af medarbejderne svarer, at der i hgj grad’, Igbende arbejdes med kvalitetsudvikling- og
sikring i forhold til pleje og aktiviteter. 33 % af medarbejderne svarer ’i nogen grad’,

Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund i forhold til brugertilfredsheden.

| vurderingen er lagt vaegt p3, at de interviewede borgere alle giver udtryk for stor tilfredshed med den
leverede praktiske hjaelp og personlige pleje, med maden, leveringen af hjaelpen og relationen til
medarbejderne. Derudover er der lagt vaegt pa, at medarbejderne overvejende svarer positivt i forhold til
rammerne for at levere indsatsen og at der foregar en Igbende kvalitetssikring.

Tilsynet fremhaver: At beboernes vurdering gennemgaende er meget positiv

Omgangsform og renggring
Tilsynet kommentering af, omgangsformen og hvorvidt enheden overholder de geldende
kvalitetsstandarder for renggring er baseret pa:

e Observationer pa baggrund af tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol og
interviews i borgernes hjem

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og beboernes lejligheder ses det, at:
e Borgernes hjem, fremstar rene og ryddelige
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Faellesomraderne fremstar rene og ryddelige

Hjelpemidler fremstar rene

Der observeres en god omgangstone mellem personale og borger, borgerne imellem og personalet
imellem
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Faglighed

| hovedomradet Faglighed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at den ngdvendige og relevante
faglige viden og medarbejderkompetencer er til stede i enheden i forhold til de opgaver, der skal Igses.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at sikre den ngdvendige faglige viden og

medarbejderkompetencer vurderes ud fra fglgende malepunkter:

Delegation og kompetencer

Kendskab til instrukser og retningslinjer

Enhedens rehabiliterende tilgang

Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-laering

Oversigt over tilsynets vurdering

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.
viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

Faglighed

E-leering Delegation

Rehabiliterende
tilgang

En gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

Instrukser og
retningslinjer

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med delegation og kompetencer og

medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer, enhedens rehabiliterende tilgang og
medarbejdernes gennemfgrelse af den obligatorisk e-leering: At der er gjort fund af betydning for den

faglige kvalitet.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.

Delegation og kompetencer

Tilsynets vurdering af om det pa enheden sikres, at de rigtige kompetencer er tilstede ved alle opgaver og

at kommunens retningslinjer for delegation efterleves, bygger pa:

Interview med ledelsen
Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse
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Ved ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til at sikre, at medarbejderne har de rette kompetencer til opgaven:

e At hver medarbejder har et udfyldt kompetenceskema

e Atder foregar en Igbende sidemandsoplaering for at sikre, at de rette kompetencer er tilstede hos
medarbejderne — ogsa fgr det er aktuelt

e At den faglige koordinator har overblikket over, hvem der har hvilke kompetencer og hvem der skal
opleeres. Den faglige koordinator tager her afsat i medarbejdernes kompetenceskema ved
planlaegning af, hvem der kan udfgre hvilke opgaver

e At der ikke er en systematisk opfglgning pa medarbejdernes kompetencer ved delegation.

e Atdetopleves, at der er en kultur for at henvende sig til blandt andet lederne for sparring og ved
bekymringer. Tillid veegtes hgjt af ledelsen

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det:
| forhold til opleering af nye medarbejdere:

e At 69 % af medarbejderne angiver at veere ’helt enige i’ eller ‘delvist enige i’ at nyt personale far en
god introduktion

e At 66 % af medarbejderne svarer, at de er 'helt enige’ eller ‘delvis enige’ i at personale, der er
under oplaering inden for deres fagomrade, far den ngdvendige supervision.

| forhold til procedure for delegation®:

e At 67 % af medarbejderne svarer, at de kender proceduren for delegation til medarbejdere. Af
disse medarbejdere angiver 67 % at de i meget hgj eller i hgj grad fglger denne procedure.

| forhold til kompetenceprofil:

e Ingen af medarbejderne svarer, at de har en opdateret kompetenceprofil, 55 % svarer nej, mens 44
% svarer 'ved ikke’ eller ’ikke relevant for mig’.

e At 11 % af medarbejderne svarer ’ja’ til spgrgsmalet: ‘Har du inden for de seneste tre maneder
udfert en eller flere opgaver, du ikke havde kompetencerne til ifglge kompetenceprofilen?’. 78 %
svarer 'nej’.

| forhold til tilgaengelige kompetencer:

e At 36 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ eller “delvis enige’ i udsagnet ’ Mit team har

de rette kompetencer tilgeengelige hver dag’

Tilsynets vurdering: At der er gjort fund af betydning i forhold til, hvordan enheden sikrer, at kommunens
retningslinjer for delegation efterleves. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ikke foreligger en konkret
plan for, hvordan enheden sikrer systematisk opfglgning pa delegerede opgaver, at kun 67 % af
medarbejderne angiver at kende proceduren for delegation og at ingen af de relevante medarbejdere
svarer ja til, at de har en opdateret kompetenceprofil. Endelig er det kun 39 % af medarbejderne, der
angiver at have de rette kompetencer tilgeengelige hver dag

Tilsynet henstiller til:

e At der udarbejdes en plan for, hvordan der fgres tilsyn med medarbejdernes faglige niveau og
refleksion i forhold til de delegerede opgaver de varetager — ogsa hvor der ikke er en synlig
bekymring eller behov.

e At der gores yderligere tiltag for at sikre medarbejdernes kendskab til proceduren vedrgrende
delegation.

6 Der afrapporteres kun svar fra fglgende faggrupper i forhold til spgrgsmal om delegation og kompetenceskemaer.
Sygeplejersker, assistenter, hjelpere og ufagleerte.
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Tilsynet anbefaler:
e At det sikres, at medarbejdernes kompetenceprofiler kontinuerligt opdateres.
e At det afklares, hvilke kompetencer der opleves at mangle/veere utilgaengelige for medarbejderne i
det daglige.
Enhedens tiltag:

e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrgrende enhedens
arbejde med delegation. Se bilag 2.

Tilsynets samlet vurdering:
e Enhedens handleplan vurderes at veere tidsafgreenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omradet og opna det gnskede resultat. Der fglges op
pa dette af tilsynsenheden inden for en periode pa seks maneder.

Kendskab til instrukser og retningslinjer

Tilsynets vurdering af om det sikres, at medarbejderne har den opdaterede, relevante og ngdvendige viden
for opgavevaretagelsen bygger pa:

e Udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards i forhold til hvilke medarbejdere, der har set/laest
hvilke instrukser og retningslinjer

e Ledelsesinterview

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards ses det:

e Atder er 17 aktive brugere af MyMedCards

Af ledelsesinterview fremgar det, at:

e Atder er et fokus pa at medarbejderne anvender MyMedCards og isser VAR

e At der afholdes tavlemgde ugentligt, hvor alle tilstedevaerende medarbejdere deltagere og hvor der
er en generel orientering om nye retningslinjer mm — herunder ogsa nyt i MyMedCards

e At hver borger har et tveerfagligt team omkring sig og der sikres overlap til aftenvagten

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det:
| forhold til at have adgang til den ngdvendige viden, at

e At 50 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ i, at de normalt har adgang til alle de
oplysninger, de har brug for, for at kunne traeffe beslutninger om pleje og behandling. 42 % angiver
at de er ’delvist enige’

| forhold til retningslinjer for anvendelsen af MyMedCards og VAR:

e At 78 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for hvordan de skal bruge VAR (database
over sundhedsfaglige procedurer)’. Af disse medarbejdere svarer 58 % at de 'i meget hgj’ eller ’i hgj
grad’ fglger disse retningslinjer. 29 % svarer ’i nogen grad’ og 14 % svarer ‘i mindre grad’.

o 45 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge MyMedCards. Af

disse medarbejdere svarer 60 % at de ’i meget hgj’ eller ’i hgj grad’ fglger disse retningslinjer. 20 %
svarer i nogen grad’ og 20 % svarer ‘i mindre grad’.

7 Det er kun hjzelpere, ufaglaerte, assistenters og sygeplejerskers besvarelse af spgrgsmélet, om de fglger retningslinjer
for anvendelse af VAR, der afrapporteres her, da det er disse faggrupper, VAR er szrligt relevant for.
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Tilsynet vurderer at der er gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at kun 45 % af medarbejderne angiver at kende retningslinjer for
anvendelsen af MyMedCards. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa, at der beskrives en fast
kommunikationspraksis og ansvarsfordeling i forhold til dette for at sikre en systematisk videreformidling af
nye og relevante retningslinjer mm.

Tilsynet henstiller til:
e At det sikres at medarbejderne kender retningslinjerne for anvendelsen af MyMedCards, herunder
hvornar medarbejderne skal orientere sig heri.
Enhedens tiltag:
e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrgrende enhedens
arbejde med delegation. Se bilag 2.
Tilsynets samlet vurdering:
e Enhedens handleplan vurderes at veere tidsafgreenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omradet og opna det gnskede resultat. Der fglges op
pa dette af tilsynsenheden inden for en periode pa seks maneder.

Rehabilitering
Tilsynets vurdering af, om enheden sikrer en rehabiliterende tilgang, bygger pa:

e Interview med 5 beboere

o lLedelsesinterview

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

e Enhedens og tilsynets audit af i alt 14 borgerjournaler

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved interview med beboerne fremgar det at:

e Alle beboerne angiver ‘i meget hgj grad’ i forhold til, om de deltager i de ting, som de gnsker at
deltage i, om personalet stgtter dem i at klare flest mulige dagligdagsting og om de deltager i
udfgrslen af hjelpen.

o Alle beboerne svarer, at de ’i meget hgj’ har vaeret med til at ssette mal for hjalpen eller arbejder
efter de aftalte mal.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

o 75 % af medarbejderne angiver, at de i 'meget hgj grad’, ’i hgj grad’ eller’ i nogen grad’ kender
borgernes livshistorie og handleplaner.

o 92 % af medarbejderne angiver, at de aktivt inddrager borgerne i planleegning og udfgrelse af pleje
og aktiviteter.

Af ledelsesinterview fremgar det at:

e Rehabiliteringsugen har vist, at Sundhed og omsorg er blevet darligere til det tvaerfaglige
samarbejde

e Der erikke udarbejdet en opfglgningsplan med afseet i resultaterne fra rehabiliteringsugen, men
der er kommet et gget fokus pa vidensdeling faggrupperne imellem samt internt fglgeskab

Af journalaudit fremgar det at:

e Inddragelse af borgers perspektiv ses i ca. en tredjedel af de journaler tilsynet auditerede. Det vil

sige, at felterne vedr. borgers motivation, mestring og ressourcer i begreenset omfang er udfyldt,
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der er oprettet indsatsmal i ca halvdelen af de auditerede journaler. Borgerens vurdering er
dokumenteret i ca. halvdelen af de auditerede journaler under funktions- og helbredstilstande.

Tilsynet vurderer at der er gjort fund af mindre betydning for den faglige kvalitet pa enheden.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at borgernes perspektiv ikke er dokumenteret systematisk og
gennemgaende i journalerne. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa, at borgernes besvarelse viser, at der i
hgj grad er et rehabiliterende fokus i den made hjzelpen tilrettelegge pa ved borgeren pg at borgeren
kender og er inddraget i processen med at fastsaette mal og at medarbejderne angiver en hgj grad af
kendskab til den enkelte borgers livshistorie og handleplan

Tilsynet anbefaler
e At beboernes perspektiv i hgjere grad dokumenteres i journalen

Tilsynet fremhzever
e At beboerne i meget hgj grad tilkendegiver at vaere inddraget i processen med fastsaettelse af mal

E-leering
Tilsynets vurdering af, om enheden sikrer at medarbejderne Igbende vedligeholder deres kendskab til
lovgrundlag for magtanvendelser og procedurer for medicinhdndtering, vurderes ud fra:

Udtraek fra e-laeringsportalen Plan2Learn, der dog kun skal ses som vejledende®

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra Plan2Learn fremgar det at:
e 17 medarbejdere burde veere tilmeldt kurset Magtanvendelse. Ud af de 17 medarbejdere har 2
medarbejdere gennemfgrt kurset. 6 medarbejdere er pabegyndt kurset, men har ikke gennemfgrt
det. 5 medarbejder er tilmeldt kurset, men har hverken pabegyndt eller gennemfgrt kurset. 4
medarbejdere er ikke tilmeldt kurset
e 14 medarbejdere burde veere tilmeldt kurset Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister. Ud af de 14 medarbejdere har 2 medarbejdere gennemfgrt kurset. 1
medarbejder er pabegyndt kurset, men har ikke gennemfgrt det. 6 medarbejderes kursus er
udlgbet og mangler recertificering. 5 medarbejdere er ikke tilmeldt kurset
e 2 medarbejdere burde vaere tilmeldt gennemfgrt kurset Medicinhandtering for social- og
sundhedshjzelpere. 1 medarbejders kursus er udlgbet og mangler recertificering. 1 medarbejder er
ikke tilmeldt kurset

Tilsynet vurderer at der er gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at under halvdelen af de tilmeldte medarbejdere har gennemfgrt de
obligatoriske kurser om magtanvendelse (12 %), medicinhandtering for social og sundhedshjalpere (0 %)
og medicinhandtering for sygeplejersker og social- og sundhedsassister (14%). Grundet en teknisk fejl er

8 Data i leeringsportalen Plan2Learn traekkes fra “"Lgn og Personale”, hvilket betyder, at der ikke er taget hgjde for, om
medarbejdere er nyansatte og ikke pabegyndt deres arbejde, pa barsel, orlov eller er langtidssygemeldte.
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medarbejderne ikke automatisk blevet tilmeldt de obligatoriske kurser. Lederen har derfor aktiv selv skulle
tilmelde medarbejderne til kurserne

Tilsynet henstiller til
e At derivaerksaettes en indsats for at fa alle relevante medarbejdere til at blive automatisk tilmeldt
relevante kurser samt gennemfgre de obligatoriske e-leeringskurser.

Enhedens tiltag:
e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrgrende enhedens
arbejde med delegation. Se bilag 2.
Tilsynets samlet vurdering:
e Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgreenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omradet og opna det gnskede resultat. Der fglges op
pa dette af tilsynsenheden inden for en periode pa seks maneder.
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Organisation
| hovedomradet Organisation ses der pa, hvorvidt enheden har en baeredygtig organisation. Tilsynet
vurderer baeredygtigheden i enhedens organisation ud fra fglgende malepunkter:

o APV

e Samarbejde

e Budgetoverholdelse
e Sygefraveer

e Eksterne tilsyn

Oversigt over tilsynets vurdering

Organisatorisk baeredygtighed

Samarbejde

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med APV og medarbejdernes
vurdering af det interne samarbejde: At der er gjort fund af betydning for den organisatoriske kvalitet.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.

APV
Tilsynets vurdering af om enheden arbejder med at sikre et godt og trygt arbejdsmiljg bygger pa:

o Tilsynets uanmeldte journalaudit og enhedens lokale audit af, om der er udfyldt APV’er
(Arbejdspladsvurderingsskemaer vedrgrende de borgerrelaterede forhold - herunder
adgangsforhold og hjaelpemidler i hjemmet) for alle borgere

o Ledelsesinterview vedrgrende opfglgning pa den psykiske APV

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af journalaudit fremgar det:
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o At der ikke er udfyldt APV-skemaer for borgerne
Ved ledelsesinterview fremgar det:

e At der ikke er blevet gennemfgrt en psykisk APV under den nuvaerende aftaleholder, der endnu
ikke har veeret ansat i tre ar.

Tilsynet vurderer at: der er gjort fund af betydning for arbejdsmiljget i enheden.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der ikke er udfyldt APV-skemaer for beboerne.

Tilsynet henstiller til:
o At der udarbejdes APV-skemaer for alle beboere

Enhedens tiltag:

e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrgrende enhedens

arbejde med delegation. Se bilag 2.
Tilsynets samlet vurdering:

e Enhedens handleplan vurderes at veere tidsafgreenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omradet og opna det gnskede resultat. Der fglges op

pa dette af tilsynsenheden inden for en periode pa seks maneder.

Samarbejde
Tilsynets vurdering af om medarbejderne er tilfredse med samarbejdet i enheden bygger pa:

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:
e 59 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tvaers af plejegrupper/afdelinger er 'meget
godt’ eller ‘godt’.
o 84 % af medarbejderne angiver, at det er et ‘meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem
faggrupperne internt.
o 84 % af medarbejderne angiver, at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ forhold til ledelsen.

Tilsynet vurderer at: der ikke er gjort fund i forhold til det interne samarbejde i enheden.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at stgrstedelen af medarbejderne angiver, at der er et godt samarbejde
internt, pa tveers af faggrupper og i forhold til ledelse

Sygefraveer
Vurderingen af enhedens sygefraveer, bygger pa:

e Oversigt over sygefravaersprocenten i perioden 1. juni 2020 til 31. maj 2021
Af sygefravaersoversigten fremgar det:

e At sygefravaersprocenten i perioden 1. juni 2020 til 31. maj 2021 i gennemsnit har vaeret pa 5,5 %
Til sammenligning er sygefraveersprocenten i Sundhed og Omsorg, Norddjurs Kommune i samme
periode pa 6,7 %
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Budgetoverholdelse

Tilsynet vurderer at der aktuelt er mindre udfordringer med budgetoverholdelsen for dggnafsnittet. Dette
henfgres til indsatsen i forhold til gget antal borgere med langvarige specialiserede rehabiliteringsplaner.
Organisationen er gkonomisk veldrevet, og der forventes pa nuvaerende tidspunkt pa hele Sundhed og
traening et merforbrug pa ca. 200.000kr, nar der ses bort fra de afledte COVID-19 udgifter, som opggres
seerskilt. Der arbejdes pa at minimere denne overskridelse.

Desuden arbejdes pa en organisatorisk tilpasning, som skal ggre det muligt kontinuerligt at rumme 3
borgere med specialiserede rehabiliteringsplaner

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn
e Arbejdstilsynet har den 6. februar 2020 veeret pa besgg hos enheden. Arbejdstilsynet har pa
besg@get ikke konstateret nogen overtraedelse af arbejdsmiljglovgivningen i de inspicerede omrader.
Derfor fik enheden en grgn smiley pa arbejdstilsynets hjemmeside

27



Bilag 1: Oversigt: Journalaudit

Antal journaler hvor fglgende er opfyldt:

Opfalgning pd forvaerring i borgers tilstand Tilsynets audit Enhedens audit
pa 4 borgere pa 8 borgere

Opf@lgning pa observationer 4af4 8 af 8

Opf@lgning pa malinger uden for taerskelvaerdi 2 af 4- 2af3

Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og

funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger 2af4 8 af 8
Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige

interesser Oaf4 7 af 8
Alle relevante helbredstilstande valgt 4 af4 7 af 8
Fyldestggrende faglige notater 4 af4 7 af 8
Alle relevante funktionstilstande valgt 4 af4 8af8
Oprettet relevante handlingsanvisninger 0af4 8 af 8
Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant 2af2 2af7
Dggnrytmeplan opdateret 3af4 7 af 8
Ingen ubehandlede korrespondancer pa borgeren? (MedCom) 4 af4 4 af4
Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren 3af3 -
Er relevante udredninger oprettet og udfyldt? Oaf4 -

Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig Oaf4 -
Sammenhaeng og systematik

Oprettet relationer sa der skabes sammenhang 3af4 8 af 8
Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 0af3 5af8
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger Oaf4 7 af 8

Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt

Understgttelse af rehabiliterende tilgang

Beskrivelse af borgers motivation 1af4 6 af 8
Beskrivelse af borgers mestring 1af4 0af8
Beskrivelse af borgers ressourcer 2af4 6 af 8
Borgers vurdering ved helbredstilstande 2af4 5af8
Borgers vurdering ved funktionstilstande 0af4 4 af 8
Oprettet indsatsmal 1af2 5af8
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 2af4 8af8
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Bilag 2: Enhedens handleplaner

Opfolgningsplan

Beskrivelse af mal
Beskrivelse/titel:

Dggn 25.8-21
Enhed/afdeling: Dato:
Katherine/Anne-Grethe Susanne Baekgaard
Ansvarlig for udfyldelse: Ledelsesansvarlig:
TEMA Hvilket omrade Dokumentation
omhandler planen
UDGANGSPUNKT Hvad skal - Derskal veere en ensartethed i hor vi skriver plan for pleje og behandling
e@ndres? — hvorfor er det et Borgers samtykke skal fremga af journalen
problem?
M;\L qud er dgt konkrete - Plan for pleje og behandling skal fremga af handlingsanvisning i alle journaler — og ikke
Rilg&r;gﬁgritél som referat af malmgde i Indsatsmal.

- Instruktion ved overskridelse af taerskelvaerdier skal fremga af malinger i alle journaler
Der henvises til denne instruktion i handlingsanvisning

- Alle relevante udredninger udfyldes i alle journaler

- Der oprettes opgaver til opfglgning pa tilstande og indsatser i alle journaler

HVAD? Hvilke aktiviteter Vi skal blive enige i gruppen, om hvor vi konsekvent skriver referat fra malmgde (f.eks. som

_:,TI:glIel;/;zerksaettes for at nd observations notat), deler op i indsatsmal osv.

HVORDAN? Hvilke Sygepl. og SSA pa Dggn
ressourcer er til radighed
for at gennemfgre planen?

HVORNAR? Hvad er i Ipbet af efteraret.
tidsrammen for

gennemfgrelsen, herunder

start- og sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Hvordan vi fglger op pa personalemgdet i november.
felges der op pa, 1) om

tiltaget gennemfgres og 2)

om det har den tilsigtede

virkning?

HVEM? Hvem er ansvarlig  Anne-Grethe, Katherine og Susanne
for gennemfgrelse og
opfglgning pa tiltagene?

OPF@LGNING Februar 2022. Tilsynsenheden fglger op ved fire journalaudits i forhold til de pagaeldende
punkter
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Opfolgningsplan

samtykke
Beskrivelse/titel:
Dggn 30.8-2021
Enhed/afdeling: Dato:
Susanne Baekgaard
Ansvarlig for udfvldelse: Ledelsesansvarlig: SB
TEMA Hvilket omrade Dokumentation

omhandler planen

UDGANGSPUNKT Hvad skal Der er ikke konsekvent dokumenteret samtykke til behandling
2ndres? — hvorfor er det et
problem?

MAL Hvad er det konkrete  Der skal altid dokumenteres at behandling/kontakt til 3.person m.m er efter aftale med

mal for tiltaget? . . . . .
Evt SMARTE mél bc:rgeren, eller hvis vedkommende ikke er i stand til det, sa efter aftale med naermeste
pargrende.

HVAD? Hvilke aktiviteter Tages op pa plejemgde og aftales.
skal ivaerksaettes for at na
malet?

HVORDAN? Hvilke Tager ikke ekstra ressourcer i forhold til dokumentation.
ressourcer er til radighed

for at gennemfgre planen?

HVORNAR? Hvad er Straks
tidsrammen for

gennemfgrelsen, herunder

start- og sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Hvordan Der fglges op pa naeste plejemgde, og til naeste undervisning ved nggleperson.
fglges der op pa, 1) om

tiltaget gennemfgres og 2)

om det har den tilsigtede

virkning?

HVEM? Hvem er ansvarlig  Alle ansatte
for gennemfgrelse og
opfglgning pa tiltagene?

OPF@LGNING Februar 2022. Tilsynsenheden fglger op ved fire journalaudits i forhold til de pagaeldende
punkter
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Opfelgningsplan

Delegering
Beskrivelse/titel:
Dggn 25.8-21
Enhed/afdeling: Dato:
Katherine/Anne-Grethe Susanne Baekgaard
Ansvarlig for udfyldelse: Ledelsesansvarlig:
TEMA Hvilket omrade Delegering

omhandler planen

UDGANGSPUNKT Hvad skal Der mangler arbejdsgang for delegering og opfglgning af kompetenceskemaer
@&ndres? — hvorfor er det et

problem?

MAL Hvad er det konkrete  Alle udfylder et kompetenceskema
mal for tiltaget?

Evt SMARTE mal Nar vi far nye opgave i afdelingen, arrangeres oplaering.

HVAD? Hvilke aktiviteter Vi beskriver arbejdsgang for kompetenceudvikling i forhold til nye opgaver i afdelingen
skal iveerksaettes for at na
malet?

|

HVORDAN? Hvilke Personale i afdelingen
ressourcer er til radighed
for at gennemfgre planen?

HVORNAR? Hvad er Inden udgangen af aret.
tidsrammen for

gennemfgrelsen, herunder

start- og sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Hvordan Der fglges op pa kompetenceskemaer ved MUS
fglges der op pa, 1) om

tiltaget gennemfgres og 2)

om det har den tilsigtede

virkning?

HVEM? Hvem er ansvarlig  Anne-Grethe, Katherine og Susanne
for gennemfgrelse og

opfelgning pa tiltagene?

OPF@LGNING Februar 2022. Tilsynsenheden fglger op ved telefoninterview med ledelse og interview af
enkelte medarbejdere i forhold til de pageeldende vurderingskriterier.
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Opfelgningsplan

Brug af VAR og MMC
Beskrivelse/titel:

Dggn 25.8-21
Enhed/afdeling: Dato:
Katherine/Anne-Grethe Susanne Baekgaard
Ansvarlig for udfvldelse: Ledelsesansvarlig:
TEMA Hvilket omrade Kendskab til instrukser

omhandler planen

UDGANGSPUNKT Hvad  Kun halvdelen af medarbejderne bruger MMC
skal &ndres? — hvorfor er

det et problem?

MAL Hvad er det konkrete Alle er fortrolige med VAR og MMC
mal for tiltaget?

Evt SMARTE mal

HVAD? Hvilke aktiviteter Tages op p& P-mgde i oktober
skal ivaerksaettes for at na ‘

malet? |

HVORDAN? Hvilke Personalet pa Dggn
ressourcer er til radighed

for at gennemfgre

planen?

HVORNAR? Hvad er Oktober 21
tidsrammen for

gennemfgrelsen,

herunder start- og

sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Fglge op pa P-mgde om ca 6 mdr.
Hvordan fglges der op p3,

1) om tiltaget

gennemfg@res og 2) om

det har den tilsigtede

virkning?

HVEM? Hvem er ansvarlig Anne-Grethe, Katherine og Susanne
for gennemfgrelse og

opfelgning pa tiltagene?

OPF@LGNING Februar 2022. Tilsynsenheden fglger op ved interview af enkelte medarbejdere i

forhold til de pageeldende vurderingskriterier.
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Opfelgningsplan

APV
Beskrivelse/titel:
Dggn 25.8-21
Enhed/afdeling: Dato:
Katherine/Anne-Grethe Susanne Baekgaard
Ansvarlig for udfyldelse: Ledelsesansvarlig:
TEMA Hvilket omrade APV

omhandler planen

UDGANGSPUNKT Hvad skal Der udfyldes ikke APV ved nye borgere
@&ndres? — hvorfor er det et

problem?

MAL Hvad er det konkrete APV udfyldes hver gang
mal for tiltaget?
Evt SMARTE mal

HVAD? Hvilke aktiviteter  Alle introduceres til APV skemaet i Nexus
skal ivaerksaettes for at na

malet? Teamet udpeger et teammedlem, der skal lave APV

|

HVORDAN? Hvilke personale pa Dggn
ressourcer er til radighed for
at gennemfgre planen?

HVORNAR? Hvad er Gennemfgres straks
tidsrammen for

gennemfgrelsen, herunder

start- og sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Hvordan Gennem audit i Nexus
felges der op pa, 1) om

tiltaget gennemfgres og 2)

om det har den tilsigtede

virkning?

HVEM? Hvem er ansvarlig  Anne-Grethe, Katherine og Susanne
for gennemfgrelse og

opfglgning pa tiltagene?
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OPF@LGNING Februar 2022. Tilsynsenheden fglger op ved journalaudit pa fire journaler i forhold til de
pagaldende vurderingskriterier.

Opfolgningsplan

Beskrivelse af mal
Beskrivelse/titel:

Dggn 21.09-2021
Enhed/afdeling: Dato:
Katherine/Anne-Grethe Susanne Bakgaard
Ansvarlig for udfyldelse: Ledelsesansvarlig:
TEMA Hvilket omrade omhandler E-learning obligatorisk
planen
UDGANGSPUNKT Hvad skal aendres? — En stor del af medarbejderne har ikke gennemfgr alle de obligatoriske E-learningsprogt
hvorfor er det et problem?
MAL Hvad er det konkrete mal for tiltaget? - Tages op p& P-mgde i oktober, alle skal have gennemfart inden for 1 méned. Vi sik

Evt SMARTE mal pa introduktionen efter to maneder.

HVAD? Hvilke aktiviteter skal iveerkseettes Leder sikrer at alle medarbejdere har adgang til plan2learn
for at nd malet?

HVORDAN? Hvilke ressourcer er til radighed Der gives tid i Ibet af arbejdsdagen til at tage kurset.
for at gennemfgre planen?

HVORNAR? Hvad er tidsrammen for Inden 1.1.2022
gennemfgrelsen, herunder start- og
sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Hvordan fglges der op Vi fglger op pa personalemgdet i januar 2022
pa, 1) om tiltaget gennemfgres og 2) om
det har den tilsigtede virkning?
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HVEM? Hvem er ansvarlig for Anne-Grethe, Katherine og Susanne
gennemfgrelse og opfalgning pa tiltagene?

OPF@LGNING Februar 2022. Tilsynsenheden traekker data for gennemfgrelsesgraden efter

Opfolgningsplan

Handleplan UTH
Beskrivelse/titel:

Dggn
Enhed/afdeling: Dato: 14.10-21
SB
Ansvarlig for udfyldelse: Ledelsesansvarlig:SB
TEMA Hvilket omrade omhandler UTH
planen
UDGANGSPUNKT Hvad skal andres? — 38 % af medarbejderne svarer at de ikke far tilbagemelding pa udfgrelse af deres arbej
hvorfor er det et problem?
MAL Hvad er det konkrete mél for tiltaget? e At der udarbejdes en plan for hvordan medarbejderne understg

Evt SMARTE mal . . o
patientsikkerheden pa enheden.

e At der udarbejdes en plan for hvordan det kan afklares, hvilken

HVAD? Hvilke aktiviteter skal iveerksaettes  UTH tages p& alle p-mgder, er en del af introduktionen.
for at nd malet?

Pa P-mgde drgftes hvilke tilbagemeldinger der efterspgrges og om der er usikkerhed ol

HVORDAN? Hyvilke ressourcer er til radighed
for at gennemfgre planen?

HVORNAR? Hvad er tidsrammen for Foregar lgbende
gennemfgrelsen, herunder start- og
sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Hvordan fglges der op
pa, 1) om tiltaget gennemfgres og 2) om
det har den tilsigtede virkning?

HVEM? Hvem er ansvarlig for SB og Forlgbskoordinator.

gennemfgrelse og opfelgning pa tiltagene?

OPF@LGNING Februar 2022. Tilsynsenheden interviewer enkelte medarbejdere

35



36



